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脳卒中に関する医療機能調査回答票
医療施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
回答者　役職　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
連絡先ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　連絡先電子メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　
　　回答内容につきましては、平成３０年１２月３１日時点の数値でお願いします。

　　また、年間件数につきましては、平成３０年１月1日～平成３０年１２月３１日の期間で御回答願います。
（Ⅰ）　急性期医療について

Ｑ１　貴院では、脳卒中の急性期医療を行っていますか。該当する選択肢の番号１つに○を付けて下さい。
	１　自院で行っている　→　Ｑ２以下にご回答ください

２　他院を紹介する　　→　Ｑ９にお進みください


Ｑ２　貴院において脳卒中診療に従事する医師について、下記の学会が認定する専門医の在籍の状況について、その人数を記入してください。
	資格
	認定学会
	常勤（人）
	非常勤※（人）

	脳卒中専門医
および

　　脳神経外科専門医
	日本脳卒中学会
日本脳神経外科学会
	
	

	脳卒中専門医
および

　　神経内科専門医
	日本脳卒中学会
日本神経学会
	
	

	脳卒中専門医のみ
	日本脳卒中学会
	
	

	脳神経外科専門医のみ
	日本脳神経外科学会
	
	

	神経内科専門医のみ
	日本神経学会
	
	

	脳血管内治療専門医のみ
	日本脳神経血管内治療学会
	
	


　　　　※非常勤の医師数は、週４０時間の勤務を１人として換算して算出してください。
　　　　（例）週１回４時間勤務の専門医が５名在籍　→　４時間×５名／４０時間　＝　０．５人
Ｑ３　貴院における脳卒中急性期患者に対する検査、治療のそれぞれについて、該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。また、治療については、それぞれの年間実施件数（平成３０年１月１日～平成３０年１２月３１日）を記入してください。
	
	脳卒中の種類
	検査または治療の方法
	実施の可否
	実施件数

	検
査
	―
	放射線等機器検査

（ＭＲＩまたはＣＴ）
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	―

	
	
	臨床検査（血液検査など）
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	―

	治
療
	脳出血
	脳内血腫摘出術
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	

	
	くも膜下出血
	脳動脈瘤クリッピング
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	

	
	
	脳血管内手術
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	

	
	脳梗塞
	ｔ－ＰＡ（※）
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	

	
	
	開頭手術(減圧開頭術、出血性脳梗塞対応)
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	

	
	
	脳血管内手術（脳血管形成術、血栓除去術)
	１　自院において２４時間体制で実施できる

２　２４時間体制では困難な場合がある

３　実施していない
	


　　　　※日本脳卒中学会策定の｢ｒｔ－ＰＡ静注療法適正治療指針｣にもとづくもの
　
Ｑ４　貴院では、脳卒中の地域連携クリティカルパスを導入（予定を含む。）していますか。該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。

	１　導入している

２　導入予定である（平成　　年　　月実施予定）

３　導入を検討している

４　導入予定なし


Ｑ５　貴院における脳卒中急性期患者を受け入れる専用病床の設置状況として該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。

	１　近畿厚生局に届出た脳卒中専用集中治療室（ＳＣＵ）を設置している（病床数　　床）

２　脳卒中専用集中治療室（ＳＣＵ）を設置している　　　　　　　　　（病床数　　床）

３　その他、ＳＣＵに準ずる施設を設置している

４　設置していない


Ｑ６　脳卒中のリハビリテーションの実施状況について該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。

	１　急性期の治療にあわせて、摂食・嚥下訓練を含めた適切なリハビリテーションを実施している
２　リハビリテーションが必要な患者は他の医療機関に紹介している

３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


Ｑ７　誤嚥性肺炎の予防について該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。
	１　口腔管理を実施する病院内の歯科や歯科医療機関等を含め、多職種間で連携して対策を図っている
２　対策はしていない
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


Ｑ８　回復期を担う医療機関として主に選択する医療機関はどこか、該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。
	１　回復期リハビリテーション
２　地域包括ケア病床
３　医療型療養病床
４　介護施設
５　在宅


（Ⅱ）　回復期医療について

　　Ｑ９　貴院では、脳卒中回復期患者へのリハビリ（※）を行っていますか。
※入院による治療
	１　自院で行っている　→　Ｑ１０以下にご回答ください

２　他院を紹介する　　→　これで終わりです


Ｑ１０　貴院における回復期リハビリテーションへの体制について該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。
	回復期リハビリテーション病棟を有し、

１　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅰを近畿厚生局に届け出ている

２　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅱを近畿厚生局に届け出ている

３　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅲを近畿厚生局に届け出ている

	回復期リハビリテーション病棟は設けていないが、

４　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅰを近畿厚生局に届け出ている

５　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅱを近畿厚生局に届け出ている

６　脳血管疾患等リハビリテーション料Ⅲを近畿厚生局に届け出ている

	７　上記の１～６のいずれにも該当しない


Ｑ１１　貴院における地域包括ケア病床について該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。
	１　地域包括ケア病床を有し、地域包括ケア病棟入院料Ⅰを近畿厚生局に届け出ている

２　地域包括ケア病床を有し、地域包括ケア病棟入院料Ⅱを近畿厚生局に届け出ている
３　地域包括ケア病床を設けていない


Ｑ１２　貴院における回復期医療の対応について該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。

	１　リハビリテーションの集中実施とともに、再発防止の治療および基礎疾患や危険因子の管理、抗うつ状態への対応も実施している

２　リハビリテーションを中心に実施している

３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


Ｑ１３　貴院におけるリハビリテーション体制について、以下の職種の従事者数を記入してください

	職種
	常勤（人）
	非常勤※（人）

	理学療法士
	
	

	作業療法士
	
	

	言語聴覚士
	
	


　　　　※非常勤の従事者数は、週４０時間の勤務を１人として換算して算出してください。
　　　　（例）週１回４時間勤務の者が５名在籍　→　４時間×５名／４０時間　＝　０．５人
Ｑ１２　貴院では、脳卒中の地域連携クリティカルパスを導入（予定を含む。）していますか。該当する選択肢の番号１つに○を付けてください。

	１　導入している

２　導入予定である（平成　　年　　月実施予定）

３　導入を検討している

４　導入予定なし


記入欄
医療計画や県ホームページに掲載を希望しない場合は、その旨と理由　

医療計画に掲載する場合、支障のある項目があれば、その項目と理由　等



福井県健康福祉部地域医療課


担当　谷嶋　宛











提出先　〒910-8580　福井市大手3-17-1


福井県健康福祉部地域医療課（担当　谷嶋）


TEL 0776-20-0346　　FAX 0776-20-0642       


メール　y-tanishima-gk@pref.fukui.lg.jp








